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L’étude anatomo-clinique demeure, malgré les découvertes modernes, 
a la base de l’enseignement médical. 
L'observation suivante vient, une fois de plus, rappeler la valeur magis- 


trale de la méthode scientifique de Laénnec. 
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V. L., dossier 1830, est un célibataire de 36 ans, sportif de profession. 
Sa mére est morte de pleurésie et son pére d’angine de poitrine. En 1921, 
il fait un chancre syphilitique pour lequel il est sérieusement traité. La 
santé se maintient bonne jusqu’en 1925. C'est alors que surviennent les 
premiers symptémes de souffrance gastrique. Les troubles semblent dus 
a une mauvaise hygiéne alimentaire causée par la vie irréguliére du patient. 
Ils disparaissent a la suite du traitement ordinaire des dyspepsies. 

En 1927, des manifestations nerveuses font leur apparition. Elles 
conduisent le malade 4 la Clinique Roy-Rousseau ov le diagnostic de para- 
lysie générale est porté. Le patient est soumis a la malariathérapie avec 
succés complet : les symptémes de paralysie générale disparaissent ; les 
réactions sérologiques pour la syphilis deviennent négatives. 

Revu durant les années suivantes le malade est trouvé normal au point 
de vue mental. 

Tout va bien jusqu’en 1935 alors que recommencent les symptémes 
dyspeptiques. De violentes douleurs épigastriques surviennent. Elles sont 
suivies de vomissements alimentaires. La crise dure quelques jours puis 
elle s’atténue. Mais, durant les mois qui suivent, il existe des gastralgies 
quelques heures aprés les repas. Le mauvais état digestif favorise ]'amai- 
grissement, la faiblesse. Et, c’est sur ce terrain diminué que des symptémes 
pulmonaires commencent a évoluer. Ils incitent le malade a consulter 
a la Clinique Roy-Rousseau. Le diagnostic porté est celui de tuberculose 
pulmonaire chronique. Des bacilles de Koch sont trouvés dans les crachats. 
Le patient entre 4 l’'Hépital Laval en octobre 1935. Il y demeure quatre 
mois. Pendant son séjour, nous notons une ombre étrange a la base thora- 
cique gauche que nous attribuons 4 un foyer bacillaire. Une seule fois 
nous trouvons des bacilles tuberculeux dans les expectorations. La tuber- 
culose est peu active et ne parait pas évolutive. 

Nous revoyons de nouveau le malade le 21 octobre 1936. Sa paleur 
et sa faiblesse sont frappantes. II parle difficilement et seuls les membres 
de sa famille peuvent nous donner les renseignements nécessaires. Nous 
apprenons que le patient a été bien jusqu’en juin 1936. A cette date, il a 
des douleurs gastriques et des vomissements. Les troubles digestifs durent 
quinze jours et disparaissent. En septembe, il a des douleurs thoraciques, 
de la toux, de la fatigue générale. Le 18 octobre, les symptémes gastriques 
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I.— Radiographie prise en octobre 1936. Elle montre des opacités assez 
denses a la région sus-claviculaire droite. un foyer d’ombre presque homo- 
géne avec limite supérieure assez nette a la base gauche. 











Fig. I1.— Radiographie prise en novembre 1936, 
baryté. Elle montre | 
des parties hautes et basses de Pestomac. 
au-dessus de lestomac et au-dessous de 


six heures aprés un repas 
a stase marquée du baryum et des déformations 
L’angle splénique parait situé 
Vhémidiaphragme. 
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réapparaissent. Deux jours plus tard survient une hématémése d'environ 
un litre. L’état général s'aggrave rapidement a cause de la persistance des 
hémorragies. Pendant les jours qui suivent l’entrée a |'hépital, les héma- 
céméses continuent, abondantes et fréquentes. Le nombre des globules 
rouges est de 1.112.000, l’hémoglobine est 4 32%. Une transfusion s'im- 
pose : elle parait sauver la vie du malade. 

Lorsque l'état du patient le permet il nous est possible de faire un 
examen complet. Nous constatons des rales humides a la base postérieure 
gauche. La radiographie montre des opacités assez denses 4 la région sus- 
claviculaire droite, un foyer d’ombre presque homogéne, avec limite supé- 
rieure assez nette 4 la base gauche. (Fic. 1.) 

L’exploration clinique de |’abdomen n’indique rien de particulier, 
mais l’examen radiologique du tube digestif donne des renseignements 
intéressants. Les régions haute et basse de l’estomac sont déformées. 
Six heures aprés le repas baryté, il vy astase stomacale de la moitié du baryum 
ingéré. Le coecum et le colon descendant sont attirés vers la région médiane. 
L'angle splénique est rempli de bouillie barytée, 48 heures aprés le repas 
d'épreuve ; il est remonté en haut de |’estomac, sous la coupole diaphrag- 
matique. Il parait exister une aérocolie gauche qui souléve!'hémi-dia- 
phragme. (Fic. 2.) 

Nous pensons a la possibilité de syphilis gastrique 4 cause de I'histoire 
spécifique certaine, d'un Bordet-Wassermann douteux, et commengons un 
traitement antisyphilitique. Cette thérapeutique nous parait d'autant 
plus s’imposer que nous croyons 4 | association de syphilis 4 la tuberculose 
pulmonaire. 

Le malade va de mieux en mieux jusqu’au mois de février : le poids 
augmente, |’état général s'améliore, la formule sanguine devient meilleure. 
Mais, a la fin de février, sans cause apparente, les douleurs gastriques réap- 
paraissent. De plus, du mélaena s’installe et les grands symptémes d'anémie 
reviennent de nouveau. 

Malgré une nouvelle transfusion et des médications diverses un état 
cachectique s‘installe. Pendant la cachexie, le malade présente, sans perte 
de connaissance, une hémi-parésie droite qui semble en rapport avec la 
dyscrasie sanguine et les troubles circulatoires secondaires a l'anémie pro- 


noncée. Puis, un plegmon trés étendu s‘installe au bras gauche. L’ou- 
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verture de l'abcés donne issu 4 du pus contenant des staphylocoques. Gra- 
duellement, l'état du patient s’aggrave et la mort survient le 24 avril dernicr. 

L’autopsie nous apporte des renseignements de haute valeur. En 
voici le protocole : « Cadavre d'un homme maigre. Ocedémes des membres 
inférieures. Abcés du bras gauche et oedéme trés marqué de |’avant-bras 
et de la main gauches. 

Thorax. Pas d’épanchement dans les cavités pleurales. 

Poumon gauche gris, mou, trés anthracosique, libre partout excepté 4 
la base ot il adhére a un sac herniaire passant au centre et a la région posté- 
rieure de |’hémi-diaphragme gauche. Ce sac herniaire, gros comme une 
orange, contient du gros intestin (célons transverse et descendant) retenu 
par des adhérences au collet du sac. 

Le poumon droit contient, au sommet, une masse indurée, sphériquc, 
grosse comme une piastre américaine. Adhérences laches au sommet. 
Le reste du poumon est tout a fait libre. 

Ceur. Parois minces et ocdématiées, surtout a droite. 

Aorte. Aun quart de pouce de son origine, deux placards athéromateux. 

Abdomen : 

Foie. Adhérent a l’estomac, a gauche, et au cdlon transverse a gauche 
et a droite. 

Estomac. Légérement remonté a gauche ov il est entrainé par le célon 
qui fait hernie dans la cavité pleurale. L’extrémité droite de la petite 
courbure adhére intimement 4 la face inférieure du foie, et a cet endroit, 
on remarque que c’est une large ulcération gastrique qui a provoqué la 
soudure du foie a l’estomac. 

Aprés ouverture de l’estomac, on voit que la muqueuse est conges- 
tionnée et, a trois endroits, on note des ulcérations profondes. La premiére 
est située sur la face antérieure de l’estomac, plutét a gauche et prés de la 
grande courbure. Le second ulcus siége sur la courbure, a la région médio- 
gastrique. Adhérences serrées de cette région ulcérée au cdlon transverse. 
La troisiéme ulcération est 4 un ou deux pouces du pylore, sur la petite 
courbure, et est entourée de périgastrite qui a relié fermement le foie 4 
l’estomac. II existe aussi des adhérences de |’estomac au pancréas. 

Intestin. Normal partout. Hernie de l’angle splénique a4 travers 


une faille diaphragmatique. 
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Rate. Petite, trés adhérente au diaphragme. 

Rien de particulier aux autres organes abdominaux. 

Examens histo-pathologiques : 

Poumon droit. Trés nombreux foyers de caséification disséminés dans 
tout le parenchyme, cellules géantes et infiltration lymphocytaire. Bron- 
chectasies suppurées. A certains endroits, nécrobiose d'aspect gélatineux 
d'origine tuberculeuse. Les lésions dominantes sont la caséification et la 
sclérose. Pas de B. K. sur les coupes. 

En résumé, tuberculose pulmonaire caséo-fibreuse, torpide, associée a 
des bronchectasies. Pas de syphilis. 

Estomac. Ulcéres chroniques. Destruction de la muqueuse et sclérose 
de la sous-muqueuse. 

Pas de syphilis. 

Pancréas. Pancréatite scléreuse, chronique, réactionnelle. » 

Cette observation comporte quelques points intéressants : 

1.— La hernie diaphragmatique n'est pas une curiosité, mais elle 
demeure encore assez rare pour mériter d’étre soulignée lorsqu’on la ren- 
contre. 

Une lecon est a tirer de notre observation : c'est qu’en présence d'une 
ombre thoracique étrange il faut penser 4 la possibilité d'une hernie dia- 
phragmatique. Il peut arriver que des symptémes cliniques soient assez 
nets pour orienter vers le diagnostic de hernie. Mais, c'est l’exploration 
radiologique qui donne les renseignements les plus certains. Il existe ce- 
pendant des cas, et l'histoire de notre malade en est un exemple, od un 
examen radiologique attentif ne permet pas d’établir le diagnostic de hernie 
diaphragmatique. N’oublions pas que les causes d’erreur sont nombreuses, 
surtout lorsque l’estomac n'est pas intéressé et que seule une petite partic 
de l’intestin est engagée dans le sac herniaire. 

Notre consolation c'est de savoir que la majorité des observations 
publiées ont été, comme la nétre,.des trouvailles d’autopsie. 

2.— L’ensemble des manifestations digestives chroniques rencontrées 
chez notre patient, syphilitique avéré, obligeait a penser a des lésions gas- 
triques spécifiques. D’ailleurs, les symptémes propres 4 la syphilis et a 
l'ulcus gastriques sont tellement semblables que notre erreur nous parait 
assez excusable. Nous devons cependant avouer que la reprise des troubles 
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stomacaux, aprés un traitement antisyphilitique intense, était un fort 
argument contre la syphilis gastrique. 

3.— Les lésions pulmonaires chez notre malade nous ont fait croire 4 
l'association de syphilis et de tuberculose. L’anatomie pathologique a 
montré qu’il s’agissait de tuberculose fibro-caséeuse, torpide, sans lésions 
syphilitiques associées. 

Les caractéres histologiques de la tuberculose rencontrée chez notre 
patient nous permettent de penser qu’ils étaient secondaires a l’évolution 
de la bacillose chez un syphilitique. Il y a longtemps que Landouzy a 
souligné que la tuberculose qui germe sur un terrain syphilitique présente 
une tendance a la fibrose. Sergent, 4 maintes reprises, a insisté sur le fait 
que nombre de tuberculoses fibreuses et de scléroses pulmonaires n'ont pas 
d’autre origine qu'une syphilis ancienne, souvent méconnue. Gardons 
donc dans l’esprit cette phrase lapidaire de Sergent : « Toute tuberculose 


fibreuse doit inciter le médecin a rechercher les stigmates de syphilis. » 
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SEPTICEMIE A FRIEDLANDER 
par 
J.-B. JOBIN 
Chef de service 2 I Hétel-Diew 
et 
Berchmans PAQUET 


Assistant al Hétel-Dieu 


Les infections 4 Pneumobacille de Friendlander sont encore assez rares 
pour qu'on soit autorisé 4 les publier quand on les rencontre en clinique. 
Elles offrent un intérét diagnostique, thérapeutique, bactériologique et 
biochimique important, car souvent elles sont méconnues faute des examens 
qui en facilitent le diagnostic. 

L’observation que nous rapportons est suffisamment compléte pour 
permettre de mettre en évidence les moyens qui sont mis a notre disposition 
pour poser un diagnostic certain et scientifiquement établi ; elle illustre 
aussi les traitements de désinfection. 

Madame Laq. se présente a l’'Hdtel-Dieu le 15 juillet 1936, pour frissons, 
céphalée intense, fi¢vre de 103° F. et douleurs lombaires. 

C’est une dame Agée de 30 ans, mére de famille, dont les antécédents 
héréditaires collatéraux ne comportent rien d'intéressant. Les antécédents 
personnels sont également silencieux. Pubére a l’age de 10 ans, ses régles 
furent toujours douloureuses. Mariée a 18 ans, elle est mére de deux enfants 
en santé dont le dernier est né en 1936. 

La malade fait remonter le début de sa maladie actuelle au mois de 


janvier 1936, c’est-a-dire 4 son dernier accouchement qui fut laborieux mais 
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normal. Elle allaite son enfant pendant cing mois. Depuis janvier, elle 
a continuellement mal a la téte et aux jambes, son état général n'est jamais 
satisfaisant et sa résistance au travail diminue progressivement. 

Dans les trois mois qui suivent, elle a constamment mal a la téte, elle 
se sent de plus en plus fatiguée, elle perd l’appétit, ne mange plus, maigrit 
et s'anémie. 

Les douleurs lombaires sont 4 peu prés constantes, bilatérales, s’exacer- 
bant méme 4a certains moments sous forme de crisettes. Cet état persiste 
jusqu'au 25 juin, alors qu’a bout de forces, elle doit s'aliter aprés avoir 
fait un grand frisson solennel avec fiévre, douleurs lombaires, pollakyurie 
et légére dysurie. Elle fait ainsi des frissons répétés et de la fiévre jusqu’'au 
15 juillet, Epoque a laquelle elle est dirigée 4 l"hdépital dans le service du 
docteur Vézina. Sa température est alors de 103° F, le pouls bat a 124, 
la respiration est de 32 a la minute, la malade est fatiguée et pile. Les 
symptémes urinaires qu'elle accuse depuis quelques semaines en imposent 
pour un diagnostic de pyélo-néphrite. Cependant l’examen microscopique 
des urines du 21 juillet ne donne que quelques rares leucocytes, des cellules 
pavimenteuses et des phosphates ; il n'y a pas d'albumine. 

La température se maintient élevée aux environs de 103°, 104°, du 
15 au 21 juillet, avec un pouls rapide qui atteint méme 160 un soir. 

Le 2 juillet, on pratique un cathétérisme de l'uretére droit, et on retire 
de l’urine trouble contenant de trés nombreux leucocytes, du sang, des 
cellules rénales et de nombréux bacilles Gram négatifs. Ce cathétérisme 
semble donc confirmer |’hypothése d'une pyélo-néphrite 4 colibacilles. 
Mais on ensemence cette urine, et le 23, le laboratoire répond qu'il ne s‘agit 
pas de colibacilles, mais de pneumobacilles de Friendlander. 

Entre temps, vu l'état septicémique de la malade, on a fait une hémo- 
culture qui, aprés repiquage, a montré de facgon indiscutable, la présence 
de pneumobacilles de Friendlander dans le sang. A partir de ce moment 
le diagnostic se redresse et s‘oriente vers une septicémie 4 pneumobacilles 
de Friendlander. 


On insticue une cure a la septicémine. Le 24, la malade fait un méloena 
abondant, elle vomit et son état devient critique, au point qu'on décide 
de lui faire une transfusion sanguine de 300 c. c. Cette hémorragie intes- 


tinale ne dure que 24 heures. 
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Dans la suite, la température devient variable, 4 grandes oscillations, 
la malade fait des frissons répétés et tout l’arsenal des stimulants est mis 
en geuvre pour l’empécher de mourir. 

Le 24 juillet on provoque un abcés de fixation qui ne se forme d’ailleurs 
pas dans la suite. Une numération globulaire faite le 24 juillet décéle une 
anémie 4 2 200000 globules rouges, une leucopénie 4 3,000 avec 70% de 
polynucléaires et 30% de lymphocytes. Du 30 juillet au 4 aoa, elle regoit 
du carbonactyl intraveineux. Un séro-diagnostic, fait le 4 aodt, est positif 
au bacille d’Eberth de 1/50° 4 1/500°, au para B de 1/50° a 1/1000” et négatif 
au para A. La malade n’avait alors regu aucun vaccin antityphique. On 
se demande alors s'il ne s'agit pas d'une typhoide pure ou d'une typhoide 
associée 4 une septicémie 4 pneumobacilles. Cette derni¢re conception 
nous fait appliquer la thérapeutique 4 base de vaccin antityphique et 
antipneumobacillaire, la malade recevant alternativement |'un et |'autre 


vaccin. 


Incidemment, la fiévre se comporte comme une température de ty phoide 
4 la période de défervescence et il y a une chute en lysis de 104° a 99°3 en 
7 jours ; ceci nous fait croire de plus en plus a une typhoide, mats la fiévre 
1 


ne s’éceint pas et devient oscillante, variant de 99° le matin a 102 le soir ; 


de plus, il n'y a pas de taches rosées et la rate n'est pas hyperthrophicée 


Le 22 aod, les douleurs lombaires du début réapparaissent plus intenses, 


mais l’examen clinique des reins ne révéle rien d’anormal. Le 26 ac 


dt, 
la palpation de la région lombaire droite est douloureuse et la température 
est montée a 105° ; elle se maintient les jours suivants entre 101° et 103°, 
et les douleurs lombaires persistent toujours. Quelques jours plus tard, 
le 30 septembre, c’est la région lombaire gauche qui est empatée et doulou- 
reuse : il s'y forme voussure qu'on ponctionne et dont on retire du pus vert 
trés épais. Le 30 septembre, le docteur Vézina ouvre cet abcés de la région 
lombaire gauche et le pus qui s’écoule, examiné au laboratoire contient du 
pneumobacille de Friendlander. 

Malgré l’ouverture de cet abces, la température se maintient élevée a 
101 ou 102 degrés, mais l'état général de la malade s’améliore. Puis, a 
partir du 15 septembre, on assiste de nouveau a une descente en lysis de la 
température qui, le 26 septembre, est normale. La malade accuse toutefois 


4 ce moment des douleurs lombaires le long de la colonne vertébrale ; on 
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pense 4 un foyer d'ostéite vertébrale, mais la radiographie de la colonne 
est négative. 

La malade continue de s'améliorer et la température se maintient aux 
environs de la normale. Le mois d’octobre se passe ainsi, mais la douleur 
lombaire persiste et, vers le 5 novembre, nous constatons la présence d'une 
tuméfaction rouge, douloureuse, de la région lombaire droite : la malade 
fait un second abcés sous-cutané que l'on ouvre et que |’on draine. Ce pus 
contient lui aussi du pneumobacille de Friendlander. Aprés cette inter- 
vention, la température revient de nouveau a la normale et y reste définiti- 
vement jusqu’au 5 janvier, date de son départ de I’hépital qu'elle quitte 
guérie. 

Avant de terminer cette observation, il reste encore beaucoup a dire ; 
ec cout d’abord, revenons au diagnostic de fi¢vre typhoide rendu probable 
par un séro-diagnostic fait le 4 aodt et qui fournit une agglutination positive 
a l’Eberth et au Para B. 

Sur demande du laboratoire, on fait alors la recherche du bacille d’Eberth 
dans les selles et dans les urines ; le bacille d’Eberth est présent dans les 
selles mais absent dans les urines. Est-ce que la vaccination intensive par 
voie sous-cutanée, qua regue la malade peut entrainer la présence de bacilles 
d’Eberth dans les selles ? Nous ne le croyons pas, mais un fait certain, 
c'est que le premier séro-diagnostic garde toute sa valeur puisqu’il a été 
fait avant la vaccinothérapie. 

Un autre argument en faveur de la typhoide est la formule leucocytaire 
qui, a plusieurs reprises, a révélé la présence d'une leucopénie avec mononu- 
cluéose alors que dans une septicémie 4 pneumobacille de Friendlander, 
on a toujours une hyperleucocytose avec polynucléose. Notre malade 
semble donc avoir bien fait une typhoide associée 4 une septicémie a pneu- 
mobacille de Friendlander. Ce qui n’était pas pour simplifier le diagnostic. 

Il est un autre et dernier point sur lequel nous voulons appuyer avant 
de clore cette longue observation . c'est |’atteinte des capsules surrénales. 
Expérimentalement, en effet, la septicémie 4 Friendlander provoque toujours 
chez la souris ou le cobaye une atteinte des capsules surrénales avec foyers 
hémorragiques. Or, notre malade a présenté un léger syndrome addisonien 

caractérisé par une hyperpigmentation cutanée, une hypotension artérielle 
a 85-90 de maxima et une avitaminose C. Partant des deux principes qui 
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veulent : 1° que le pneumobacille se fixe électivement sur les capsules 
surrénales et 2° que la vitamine C se fixe elle aussi électivement sur la surré- 
nale, on s'est demandé si, chez notre malade, il n'y aurait pas intérét a faire 
|'érude du métabolisme de la vitamine C. Effectivement, des dosages quo- 
tidiens de la vitamine C ont été faits dans les urines a partir du 6 novembre 
1936 et nous avons pu constater qu'il existait une avitaminose C indéniable. 
En effet, le taux de la vitamine C variait de 1.5 4 7 milligrammes au litre 
alors que le chiffre normal oscille aux alentours de 50 milligrammes. 

Dans une deuxiéme période, alors que la malade absorbait de la vitamine 
C sous forme d’acide ascorbique, nous avons vu le taux de Ja vitamine C 
monter dans les urines 4 36 et méme 42 milligrammes au litre, pour redes- 
cendre au taux initial avec la suppression de la médication. Cette notion 
de fixation de la vitamine C dans la corticale surrénale et la notion d’élec- 
tivité particuliére du pneumobacille pour la surrénale, associées 4 la dimi- 
nution d'élimination par les urines de vitamine C, nous ont conduits a une 
thérapeutique qui a consisté 4 donner des vitamines C 4 notre malade. Notre 
but était de suppléer a la déficience surrénalienne a fixer la vitamine C. 
C'est cette médication par la vitamine C, associée 4 un traitement par un 
auto-vaccin qui nous a paru mettre fin 4 cette longue maladie. 

Cette longue observation peut étre résumée en ses grandes lignes comme 
suit : 

1.— La malade se présente avec un état septicémique et des signes 
urinaires qui en imposent pour un diagnostic de pyélonéphrite du post- 
partum. 

2.— Une hémoculture et l’examen bactériologique des urines nous 
disent qu'il s'agit d'une infection 4 pneumobacilles de Friendlander. 

3.— Un séro-diagnostic positif le 4 aott, des formules leucocytaires, 
et la présence de bacille d’Eberth dans les féces nous font croire 4 une asso- 
ciation de typhoide et de pneumobacillose de Friendlander. 

4.— L’évolution de la maladie est celle d'une septicémie pendant trois 
mois, puis celle d'une septico-pyohémie avec abcés multiples aux régions 
lombaires. 

5.— La localisation de l'infection aux abcés de cette région semble 
influenzer favorablement |’évolution de la maladie, car a partir de ce moment 
la malade va mieux et la température revient 4 la normale pour y rester 


définitivement. 
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6.— La malade a présenté les deux symptémes cliniques les plus propres 
a faire penser 4 une infection 4 pneumobacille, c’est-a-dire des hémorragies 
intestinales et un syndrome surrénalien. Cette atteinte surrénalienne nous 
a conduits a ajouter a la thérapeutique habituelle de la vitamine C. 

Cette observation nous a poussés a4 relever dans la littérature médicale 
des cas d’infections 4 pneumobacille de Friendlander. Dans la deuxiéme 
partie de cette publication, 4 la lumiére de ces observations variées, nous 
ferons un résumé suivant les divers aspects cliniques que peuvent prendre 
les infections 4 pneumobacille. Nous nous inspirerons pour cet exposé 
de la publication faite par Monsieur Gernez de la Faculté de Médecine 
de Lille, dans l’Encyclopédie médico-chirurgicale. 

Mais n’‘insistons pas stir les caractéres bactériologiques et biologiques 
du pneumobacille de Friendlander, le docteur Giroux se chargeant de cette 
partie. Disons cependant qu'il est un héte habituel des cavités naturelles 
qu'il est saprophyte et que pour des raisons variées il peut devenir pathogéne 
Les animaux de choix pour l'inoculation sont la souris et le cobaye chez 
lesquels il détermine une infection 4 tendance hémorragique principalement 
des capsules surrénales. 

Le bacille peut déterminer : 1° des infections localisées : otites, 
angines, rhinites, entéro-colites ; 2° des manifestations 4 distance, princi- 
palement des pneumopathies et des pyélo-néphrites; 3° des infections géné- 
ralisées : septicémies et septico-pyohémies. Ces derniéres formes cliniques 
sont les plus intéressantes 4 connaitre ; elles peuvent se manifester par un 
syndrome d’allure aigué foudroyante avec mort en 24 ou 48 heures. La 
fievre est alors trés élevée et surtout il y a des hémorragies importantes, 
symptéme clinique qui a d’ailleurs une trés grosse valeur diagnostique 
puisqu il manque rarement dans les infections 4 pneumobacille. 

A cété de cette forme suraigué, il y a la forme aigué qui se manifeste 
par un début infectieux 4 grands fracas : violents frissons, sueurs profuses, 
fievre élevée, vomissements. A ces symptémes s‘ajoutent rapidement des 
douleurs abdominales, lombaires et épigastriques. Les hémorragies sont 
habituelles et siégent 4 la peau trés souvent, donnant des ecchymoses sous- 
cutanées, des pétéchies, des taches rosées ; les muqueuses saignent facile- 
ment, les hématéméses, le méloena et Ja diarrhée sanglante sont fréquemment 
observés. Des signes broncho-pulmonaires et pleuraux existent dans la 


majorité des cas. Le foie et la rate sont augmentés de volume. 
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La fiévre peut ressembler a celle de la typhoide ; le plus souvent elle 
est 4 grandes oscillations. L’état général est toujours profondément touché 
et ces malades ressemblent aux typhiques. L’'erreur la plus fréquemment 
commise est de les considérer comme des typhiques, la fievre, les taches 
rosées, la splénomégalie et la prostration se ressemblant dans les deux cas 

L’examen du sang donne de la diminution du nombre des globules 
rouges, de l"hyperleucocytose et de l"hyperpolynucléose. 

L’évolution est généralement longue, des semaines et des mois, peut 
se faire vers la mort avec ataxo-adynamie, mais aussi fréquemment vers la 
guérison. 

L’'observation que nous rapportons correspond par plusieurs points 
au tableau classique de cette forme aigué. La mode de début, la courbe 
thermique, les hémorragies intestinales qu’a présentées la malade,sont des 
symptémes cliniques classiques de l'affection. Elle n'a cependant pas pré- 
senté d’hyperthrophie notable de la rate, ni d'hyperleucocytose, les globules 
blancs variant de 3000 4 6500, ni d’hyperpolynucléose, les polynucléaires 
sont 4 50%. Cette formule leucocytaire dépend probablement d'une asso- 
ciation de typhoide et de septicémie 4 pneumobacille de Friendlander 

L’autopsie des malades morts de septicémie 4 pneumobacille montre 
surtout des hémorragies sous-muqueuses de l'estomac, du duodénum, de 
l'intestin dont |'épithélium est ulcéré. Le foie présente de nombreux 
foyers nécrotiques et une dégénérescence généralisée. La rate est hyper- 
throphiée. Les séreuses contiennent souvent des liquides hémorragiques 

Les surrénales sont particuliérement touchées et présentent des lésions 
d'hémorragies comme la souris et le cobaye en présentent expérimentalement. 
Le rein est atteint de néphrite hématique. II y a dégénérescence graisseuse 
du myocarde. 

On peut donc affirmer que la lésion qui domine dans les infections a 
pneumobacille, c'est l"hémorragie qui se voit 4 peu prés sur tous les organes 
surtout dans les capsules surrénales. 

A cété de cette forme septicémique pure, il y a la septico-pyohémie, 
ot il y a des signes de localisation avec le plus souvent formation d'’abcés. 
Dans ces formes, la fiévre est oscillante, les frissons sont intenses et répétés, 
suivis de sueurs abondantes. La mort peut survenir aprés quelques semaines 


le maladie. 
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L’autopsie dans ces cas montre des lésions non seulement hémorragiques 
mais suppuratives : il y a suppuration pleuro-pulmonaire, péritonéale, 
rénale, hépatique, splénique, osseuse et souvent méningée. 

I] est intéressant de noter quelles sont les localisations viscérales qui 
prédominent dans les septico-pyohémies. Le viscére le plus souvent touché 
est le poumon et cette localisation peut faire errer le diagnostic et faire 
considérer ces malades comme souffrant d'une pneumonie franche. Le 
début est solennel, gros frisson, température élevée, mais oscillante, fort 
point de cété thoracique, vomissements, toux pénible. L'expectoration 
a des caractéres un peu spéciaux et elle aidera au diagnostic ; elle est vis- 
queuse, abondante, franchement hémorragique, brunatre, d’une odeur fade 
et contient du pneumobacille de Friendlander. 

Les signes physiques sont ceux d'une pneumonie avec signes de con- 
densation. Cependant la température est plus irréguliére que dans la pneu- 
monie lobaire franche aigué. Ces pneumopathies peuvent évoluer de 
fagon suraigué et entrainer la mort en 24 ou 48 heures. Habiruellemenr, 
elles évoluent vers la guérison, et durent de 15 jours 4 3 semaines, parfois 
elles évoluent vers une infiltration purulente diffuse du poumon qui entraine 
la mort en 2.4 5 semaines au milieu de signes généraux trés graves : cyanosc, 
subictére, prostration. 

Une derniére complication est la formation d'un abcés pulmonaire 
collecté aprés une quinzaine de jours d’évolution de la maladie. On a 
alors des signes physiques de suppuration pulmonaire : expectoration 
purulente souvent hémorragique, souffle cavitaire, rales sous-crépitants 
humides avec gargouillements. 

La guérison spontanée de ces abcés est rare ; il faut intervenir le plus 
souvent par une pneumotomie pour tarir la suppuration. 

L’anatomie pathologique des lésions pulmonaires revét un aspect 
spécial. Les lésions du début sont constituées par de l'alvéolite aedémateuse, 
présence de lymphocytes sans grande quantité de fibrine. Les lésions du 
début guérissent rarement et évoluent plutdét vers la nécrose rapide des 
tissus avec dislocation des alvéoles et escarrifications pulmonaires avec gan- 
gréne, donnant |’aspect d'une pneumonie disséquante ou d'un abcés simple 
Il y a donc presque toujours perte de substance sur laquelle se greffent des 


hémorragies secondaires qui expliquent le caractére sanglant des crachats 
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A l’examen microscopique, la dégénérescence cellulaire est plongée dans 
un magma informe od pullule le pneumobacille de Friendlander (Caussade 
et Tardieu). 

Ces localisations pulmonaires sont toujours consécutives 4 une bacté- 
riémie ou transport du bacille par le sang ; ce sont donc des pneumopathies 
d'origine sanguine. Les pneumopathies donnent souvent naissance 4 une 
réaction pleurale qui peut évoluer vers une pleurésie purulente. Le liquide 
pleural est alors poisseux, hémorragique, brun chocolat et a une odeur 
sulfureuse. 

L’évolution de cette pleurésie est souvent favorable et la guérison 
s'‘obtiendra par une pleurotomie ou encore par une vomique qui donnera 
naissance 4 un pyopneumothorax. 

Le pneumobacille peut aussi causer des rhinites aigués purulentes qui 
sont le point de départ de septicémies parfois mortelles. 

Les angines 4 pneumobacilles ont été signalées. Leur début est insi- 
dieux, les amygdales sont rouges avec quelques points blancs en placards 
formant de fausses membranes adhérentes qui saignent facilement. Ici 
encore on retrouve le caractére hémorragique de |'affection. Ces angines 
sont le plus souvent bénignes mais durent longtemps ; elles peuvent s'asso- 
cier A des angines diphtériques. 

L’otite suppurée a été signalée et est le point de départ de septico-pyo- 
hémie. L'ophtalmie purulente du nouveau-né, certaines conjonctivites 
et certaines ulcérations de la cornée sont 4 pneumobacille. Le foie et les 
voies biliaires ne sont pas épargnés. Netter, Kockel, Courmont, Chalier et 
Devic rapportent des angio-cholites 4 pneumobacilles. Lemierre et Abrami 
ont réalisé expérimentalement des cholécystites chez le lapin par injections 
intraveineuses de pneumobacilles. Carnot, Dumont et Libert rapportent 
deux cas d’infection 4 pneumo se manifestant par un ictére fébrile 4 rechutes. 
Gilbert Dreyfus et Dausse rapportent de leur cété une observation d'abcés 
du foie 4 pneumobacille. 

La péritonite est également signalée dans les infections 4 pneumobacille, 
elle est associée a une pleurésie purulente trés souvent et le liquide d’épan- 
chement est hémorragique. 

Les complications cardiaques sont de plusieurs ordres : 1° La péri- 


cardite purulente hémorragique survient comme complication de lésions 
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de voisinage ou comme une localisation au cours d'une septico-pyohémic 
2° L’endocardite est rare ; quand elle existe, elle prend la forme d'une 
endocardite maligne avec proliférations polypeuses sur les valves aortiqu¢ 
et mitrale et aussi ulcérations de ces derniéres. 3° La myocardite est 
fréquente et donne une dégénérescence graisseuse du myocarde. 

Les localisations sur l'appareil génito-urinaire, Denys et Netter les 
ont décrites d’abord, puis Niollaenarefait une étude. Elle peuvent prendre 
l’allure d'une pyélo-néphrite comme localisation survenant au cours d'une 
septico-pyohémie ou étre la localisation principale d'une infection latente 
En clinique, celle-ci peut étre suraigué et se manifester par un début brutal, 
une violente douleur, une fi¢vre élevée et aboutir 4 la mort en quelques jours 
avec des abcés métastatiques siégeant dans tout l’organisme. 

La forme aigué donne les symptémes habituels avec pyélo-néphrite, 
avec cystite, pyurie (le pus contient du pneumobacille), dysurie, polla- 
kiurie. La guérison survient habituellement en quelques semaines, mais 
l‘infection peut passer a la chronicité et la guérison est longue et difficile 
A obtenir. — 

On a signalé également des néphrites hématiques comme complications 
urinaires. 

L'urétrite 4 pneumo, de méme que les orchiépididymites peuvent se 
voir aucours des septico-pyohémies. Germain, Moudet et Cathala enrap- 
portent une observation devant la Société Médicale des Hépitaux de Paris 
le 10 juillet 1936. Dans ce cas, ce fut l’écoulement urétral prolongé qui fut 
la premiére manifestation de la septico-pyohémie. Les urétrites et les 
salphingites existent elles aussi dans les infections 4 pneumobacilles. 

La méningite observée au cours des septico-pyohémies donne le tableau 
classique de la méningite cérébro-spinale. Le L. C. R. est louche, contenant 
des flocons hémorragiques, des leucocytes, dont 31 polynucléaires et 57 
lymphocytes dans une observation rapportée. Le liquide contient de 
nombreux pneumobacilles. L’évolution vers la mort est la plus fréquem- 
ment observée. L'autopsie montre que les lésions si¢gent surtout a la base 
et dans les ventricules qui sont distendus. 

Les lésions cutanées et sous-cutanées sont avant tout d’ordre hémorra- 
gique : ecchymose, taches rosées et purpura. Elles sont souvent purulentes 


sous forme d'abcés sous-cutanées volumineux, contenant parfois un pus 
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crémeux jaune brunatre. La malade que nous présentons a eu deux énormes 
abcés du tissu cellulaire sous-cutané des régions lombaires. 

Les ostéo-arthrites ne sont pas rares et ce sont les grosses articulations, 
le genou et l’épaule par exemple, qui sont le plus souvent prises. 

La surrénalite est enfin une des complications des infections 4 pneumo 
des plus importantes, et aussi des plus intéressantes. Expérimentalement 
|'injection du microbe a la souris provoque rapidement une dégénérescence 
hémorragique des capsules surrénales. En clinique, un syndrome surré- 
nalien est trés souvent observé et ce serait méme 1a la cause de mort la plus 
fréquente dans les septicémies a allure suraigué. Par ailleurs, I'’cn sai, 
grace aux travaux de A. Giroud, C. Leblond, M. Demay de Paris en colla- 
boration avec M. Giroux de Québec, que la vitamine C ou acide ascorbique 
se localise électivement sur la surrénale, z6ne corticale. Ces deux notions 
d'atteinte des surrénales dans les affections 4 pneumobacille et de fixation 
de la vitamine C sur la cortico-surrénale ont incité le docteur Maurice Giroux 
a étudier le métabolisme de la vitamine C chez notre malade. I! vous 
exposera lui-méme les résultats de son exploration. 

Toutefois, la diminution de vitamines C qu'il a signalée dans les urines 
nous a incités a rechercher un syndrome surrénalien chez notre malade. 
[| existait 4 l'état d’ébauche puisqu’elle présentait de la pigmentation de 
la peau, une pression artérielle basse (84-55) et une faiblesse extréme. Ce 
syndrome addisonien et la carence en acide ascorbique nous ont poussés a 
joindre a la thérapeutique déja existante, l'administration de vitamine C ; 
elle fut donnée pendant 12 jours. Les résultats cliniques furent d’inter- 
prétation difficile, car la malade était en voie de guérison, mais les taux 
de vitamines C dans les urines ont monté de 10 et 30 milligriammes 4 42 
milligrammes par litre d’urine, chiffre voisin de la normale. 

Le diagnostic des infections 4 pneumobacille est relativement facile a 
porter si on prend tous les moyens mis a notre disposition pour |'établir. 

Les caractéres cliniques les plus significatifs de la présence du pneumo- 
bacille sont surtout : la tendance hémorragique de I'affection qui est peut- 
ézre le signe clinique le plus caractéristique, la gravité de l'affection et la 
fi¢vre 4 grandes oscillations. S'il y a atteinte pulmonaire, |'expectoration 
abondante, visqueuse, verdatre sur un fond brunatre, chocolatée, irés souvent 
sanglante, aiguillera le diagnostic vers une pneumobacillémie. L'évolution 


de la maladie est habituellement longue et dure des mois. 
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Il ne faut cependant pas compier sur la seule clinique pour porter un 
diagnostic positif ; il faudra aussi avoir recours aux moyens de laboratoii¢ 


qui fournissent |’élément pathognomonique de l'affection : la découver: 


c 


du pneumobacille de Friendlander dans le sang ou dans le pus. L’hémo- 
culture est indispensable dans les septicémies ; c'est elle qui fournira |a 
preuve de la nature de 1’infection. 

L'examen du pus pour toutes les localisations abcédées est indispensable 
de méme que Il’inoculation du pus a la souris et au cobaye. 

Le traitement des septico-pyohémies de Friendlander est trés varié 
il comporte d’abord la désinfection des cavités naturelles qui sont |'héte 
habituel du microbe. On laissera le malade aux liquides tant que la fiévre 
sera élevée. La balnéation tiéde et les enveloppements froids serviront 
a lutter contre l’hyperthermie. Les stimulants, les injections de sérum 
glucosé isotoniques sous-cutanées ou par voie rectale ont une action bien- 
faisante. L’adrénaline et les extraits surrénaliens sont particuli¢érement 
employés dans les chutes de tension et le syndrome addisonien ; ne 
jamais oublier au cours du traitement que le pneumobacille a une prédilection 
spéciale pour les surrénales. 

Comme thérapeutique anti-infectieuse, la chimiothérapie a fourni la 
tripaflavine, l’uroformine, la septicémine, en ces derniers temps, le charbcn 
intraveineux et l'alcool en injections intraveineuses surtout pour les com- 
plications pulmonaires. 

La pyrétothérapie a été préconisée : on se sert des métaux colloidaux, 
principalement de |'électargol ; l'eau peptonée, le T. A. B. scnt aussi em- 
ployés. 

La thérapeutique spécifique s'est adressée aux vaccins : stock et auto- 
vaccins ; ces derniers semblent donner les meilleurs résultats. L’'abcés 
de fixation exerce une influence favorable. 

Revenons encore une fois 4 la vitamine C. II est peut-étre intéressant 
et utile de joindre aux autres traitements l'administration de vitamine C 
qui, en se fixant sur ia cortico-surrénale, augmenterait peut-étre le pouvoir 


antitoxique reconnu de cette partie de la glande. 
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SEPTICEMIE A FRIEDLANDER ET PREAVITAMINOSE C 


par 


Maurice GIROUX 


Chef de travaux a I’ Hétel-Dieu 


On nous permettra d'’ajouter a |'exposé clinique de l’observation de 
MM. les docteurs Jobin et Paquet, quelques mots sur le germe en cause, 
et de faire quelques considérations sur le syndrome de préavitaminose qu'a 
présenté cette malade. 

Nous avons, comme il a été signalé, isolé un pneumobacille de Fried- 
lander toujours identique biologiquement, de tous les produits pathologiques 
examinés, soit du sang, des urines, du pus et des sécrétions vaginales. 

Cette souche, sans coaguler le lait tournesolé, le virait au rouge, et 
fermentait tous les milieux sucrés tournesolés : lévulose, lactose, mannite, 
glucose, saccharose, maltose et érable. Sur gélatine, nous avons obtenu 
la culture « en clou » caractéristique, sans liquéfaction du milieu. 

Pour connaicre la virulence de ce germe, nous avons inoculé, en méme 
temps, deux souris et un cobaye avec une souche provenant de l'abcés lom- 
baire gauche. Une souris, inoculée sous la peau, fit un abcés avec eschare 
de la peau, mais ne mourut pas. L’autre souris, inoculée dans le péritoine, 
mourut 24 heures aprés ; l'autopsie montra une péritcnite généralisée et 
une septicémie, contrélée par la culture. Des séro-diagnostics, effectués 
avec ces derniéres souches et du sérum de la malade, de méme qu'avec des 
sérums X, Y, Z, furent positifs au 1/1000éme pour le premier, et négatifs 
pour les autres. II s’agissait donc bien de la méme souche. 

Le cobaye mourut neuf jours aprés une inoculation intra-péritonéale, 
de broncho-pneumonie, aprés avoir perdu 50 grammes. 

Nous étions donc en présence d'un germe dont la virulence a provoqué 


de graves réactions chez les animaux infectés expérimentalement. 
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Comme le pneumobacille de Friedlander donne parfois expérimenta- 
lement des hémorragies des surrénales (1), et que la malade présentait des 
symptémes pouvant faire penser a une telle affection tels que : teint bronzé, 
pression artérielle basse, asthénie marquée, et des hémorragies intestinales, 
nous nous sommes demandé s'il n'y avait pas la un trouble hémorragipare 
des surrénales. 

L’hypothése, difficile 4 confirmer sur le vivant, ne fut que le point de 
départ pouvant faire soupgonner une avitaminose C. 

Nous savons, en effet, depuis les travaux originaux de Giroud et Le- 
blond sur la localisation histochimique de la vitamine C dans les tissus, 
que c'est surtout dans la substance corticale de la surrénale que se localise 
cette vitamine (2). 

D'ailleurs des dosages précis ont montré que chez |’animal (mouton, 
boeuf, lapin) la glande surrénale contenait beaucoup plus d'acide ascorbique 
que les autres viscéres (3). 

C’est en tenant compte de cet ensemble de faits que nous nous sommes 
demandé si la patiente qui fait l'objet de cette étude, ne présentait pas un 
état de préavitaminose C. Nous avons alors effectué des dosages d'acide 
ascorbique dans l'urine, par la méthode de Tillmans, au dichlorophénolin- 
dophénol, qui donne comme taux normal d’élimination dans l'urine, 50 
milligrammes par litre. 

Cependant quelques auteurs américains, Corlette, Youmans (4), ayant 
expérimenté sur le personnel d'un hépital, ont trouvé des chiffres beaucoup 
plus bas, méme a 20 millgrs pour mille. Ces chiffres se rapprochent de ceux 
que nous avons obtenus expérimentalement sur des personnes saines de 
notre entourage, qui ont bien voulu se préter a cette expérience. 

Voici donc les divers dosages que nous avons effectués chez notre malade 
avant et aprés l'ingestion de plusieurs milligrammes d'acide ascorbique. 

Nous constatons ici (voir tableau), que la malade garde tout ou presque 
de la vitamine C ingérée sous forme synthétique et en nature dans une ali- 
mentation riche en fruits mars et légumes verts (5), ce qui semble indiquer 
un état marqué de préavitaminose C. 

Abbasy (6) affirme qu'une élimination en vitamine C. qui descend en 
dessous de 10 4 15 milligrs pour mille est beaucoup trop basse. 

Nous croyons donc que cette malade sans avoir fait d'avitaminose 


réelle, puisqu’elle n'a présenté aucun symptéme de scorbut, est demeurée 
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en état de préavitaminose C qui a retardé sa convalescence ; et nous croyons 


qu'un apport abondant de cette substance, soit sous forme d'acide ascor- 


bique, soit sous forme de fruits, et surtoutde légumes verts, aide fortement 


a vaincre les suites d'infections graves. 
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TRAITEMENT DES FRACTURES DE LA COLONNE DORSO- 
LOMBAIRE PAR LA METHODE DE BOHLER 


par 
jJ.-Paul ROGER 


Chef de service 4 I Hépital Laval 


C'est en m’inspirant des principes de Bohler que j'ai traité les trois 
derniers cas de fracture dorso-lombaire amenés dans le Service de Chirurgie 
de I'Hépital du Saint-Sacrement. Ce sont ces trois observations que je 
vous rapporterai bri¢vement en y ajoutant un résumé des principaux points 
du traicement du chirurgien viennois. 

Bien que portant habituellement le nom de Bohler, cette méthode est 
mieux connue aux Etats-Unis sous le nom de Watson Jones ; celui-ci l'avait 
d’ailleurs mise au point avant Bohler, avec cette différence, toutefois, qu’ il 
intervenait sous anesthésie générale. 

Cette méthode joint aux manoeuvres spéciales de réduction et d'immo- 
bilisation toute une série de soins post-opératoires destinés 4 conserver les 
fonctions normales des muscles vertébraux. 

Pour réduire la fracture, Bohler commence par faire une anesthésie 
locale, suivant la technique décrite par Schneck en 1930. Le blessé étant 
couché sur le cété, une aiguille 4 ponction lombaire est enfoncée a 6 centi- 
métres en dehors de l’apophyse épineuse de la vertébre fracturée, 4 droite 
s'il est couché sur le cété droit, 4 gauche s’il repose sur le cété gauche. 
Aprés injection de quelques centimétres cubes de novocaine 4 1% dans la 
peau et dans les muscles, |’aiguille est poussée vers le corps vertébral de 
relle maniére qu'elle fait avec le plan médian un angle d’environ 35°. Vers 
5 4 8 centimétres de profondeur I'aiguille rencontre assez souvent l’apophyse 


transverse ou la céte ; il est assez facile de contourner l'obstacle en rasant 
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son bord supérieur. A une profondeur de 8 4 12 centimétres, l’aiguille 


bute sur le corps vertébral. Environ 5 centimétres cubes de la solutic 


de novocaine sont alors injectés et la seringue est enlevée. Si le liquide 


gui revient est clair, l’aiguille doit étre retirée légérement et enfoncée de 
nouveau plus haut ou plus bas jusqu’a ce que le foyer de fracture soit atteint 
Dés que le liquide injecté revient sanglant, 5 centimétres cubes de novocaine 
sont encore injectés, puis l'aiguille est retirée complétement. 

I] est 4 noter que, dans les cas de fractures multiples, l'opération doit 
étre recommencée pour chacun des foyers de fracture lorsque ceux-ci ne 
sont pas contigus. 

Habituellement, les souffrances du blessé cessent presque instantané- 
ment ; dés lors il peut étre placé dans la position de réduction sans ressentir 
la moindre douleur. 

Pour obtenir |'hypercorrection de la colonne, Bohler s'y prend de deux 
fagons, suivant qu'il s’agit d'une fracture avec ou sans troubles nerveux 
passagers, ou d'une fracture compliquée d'une paraplégie définitive. 

Dans le premier cas, il met son blessé en position ventrale, les membres 
inférieurs solidement fixés sur une table, le tronc débordant cette table et ne 
reposant que par l'intermédiaire des coudes sur une autre table plus haute 
d’environ un pied. En somme, le blessé, en position ventrale, fait le pont 
entre deux tables d’inégale hauteur. Cette’ position étant souvent fati- 
gante sinon douloureuse, Bohler place sous les aisselles du blessé un lacs 
de traction tirant vers le haut. 

La réduction s’opére alors d’elle-méme ; l’hypercorrection s'accentuc 
graduellement en méme temps que disparait la gibbosité. II ne reste qu’a 
immobiliser dans un corset platré. 

Lorsque la fracture est compliquée d'une paraplégie définitive, Bohler 
immobilise la colonne dans un lit platré qu'il confectionne alors que le 
blessé est couché sur le ventre, les membres inférieurs et le bassin fortement 
attirés vers le haut. Subséquemment, il fait le traitement classique des 
paraplégies incurables. 

Dans les fractures non compliquées, dés les premiers jours, le blessé 
est autorisé 4 marcher, a circuler dans les escaliers et a faire quelques travaux 
légers. Différents exercices de gymnastique lui sont aussi prescrits dans 
le but d’empécher l’atrophie de sa musculature. Enfin plusieurs fois par 
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jour, il doit porter sur sa téte un sac de sable dont le poids augmente gra- 
duellement de 20 a 100 livres. 

Le corset platré est enlevé au bout de 8 ou 12 semaines suivant la gravité 
des cas et il n'est remplacé par aucun autre soutien. 

Ainsi compris le traitement des fractures de la colonne dorso-lombaire 
aurait doané, entre les mains de son auteur, des résultats inespérés, tant 
au point de vue anatomique qu’au point de vue fonctionnel. 

Voici les observations des trois malades qui ont été traités suivant 


cette méthode : 
PREMIBRE OBSERVATION 


L. B., 20 ans, est écrasé sous un amoncellement de neige et de billes 
de bois le 29 février 1936. Il est amené a |'Hdpital souffrant d'une fracture 
par écrasement du corps de Ll, avec paraplégie complete et suivant toute 
probabilité définitive. 

Le lendemain, ler mars, la fracture est réduite par la méthode de Bohler 
Disparition compléte des douleurs 4 ou 5 minutes aprés l'injection. Sous 
l'influence de l’hyperextension on constate la disparition progressive de 
la cyphose formée par LI] et L2. Le blessé est immobilisé sur lit platré, 
téte basse, avec extension a la Tillaux sur les membres inférieurs afin d'éviter 
le contact trop direct de ceux-ci avec le plan du lit. 

Une radio de contréle montre que le corps de L1 est revenu a des di- 
mensions quasi normales, mais que la vertébre dans son ensemble reste 
encore en arriére de l’axe de Ja colonne. 

Malgré toutes les précautions d’usage le blessé fait successivement 
des escarres, des troubles urinaires, des poussées septicémiques et i] meurt 


en état de cachexie le 16 novembre 1937. 
DeuxIEME OBSERVATION 


Georges R., 29 ans, fait une chute en bas des murs de la citadelle le 
3 mai 1936. LEcrasement de la moitié supérieure du corps de la premiére 
lombaire avec engourdissements des membres inférieurs et légers troubles 
sphinctériens. 

Le 5 mai, réduction par la méthode Bohler, sous le contréle de la fluo- 


roscopie. Le corps vertébral reprend ses dimensions normales. 
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Le blessé est immobilisé dans un corset platré, trés rapidement les 
troubles nerveux disparaissent et cing jours plus tard, la marche est autorisée. 

Il quitte l'H6pital le 11 mai (soit 6 jours aprés la réduction) marchant 
sans aucune difficulté et ne ressentant aucune douleur. 

Ce blessé n'est malheureusement pas revenu a l'Hdpital. Je sais cepen- 
dant que son corset fut enlevé aprés trois mois, qu'il reprit son travail un 


mois plus tard et que actuellement il est bacheron. 
TROIsSIEME OBSERVATION 


Roland N., 24 ans, fait une chute d'un deuxiéme étage le 26 novembre 
1937, s'infligeant une fracture du corps de L2. Conduit immédiatement 
a l’'H6pital, il se plaint en outre de ses douleurs lombaires, d'une sensation 
d’engourdissement dans les membres inférieurs. 

Réduction par Ja méthode de Bohler, une heure aprés l'accident, et 
immobilisation dans un corset platré. Le blessé se sent immédiatement 
soulagé. 

Le lendemain, une radio de contréle montre que le corps de L2 s'est 
sensiblement élargi et que l'axe de la colonne est normal. 

Ii marche depuis le 2 décembre, travaille légérement, fait ses exercices 
de gymnastique et porte sur sa téte, plusieurs fois par jour, un poids d’environ 
40 livres sans ressentir la moindre douleur. 

Il est encore difficile de prévoir quel sera le résultat définitif, mais 


déja on peut s’attendre a ce qu'il ne soit pas mauvais. 


** * 


En terminant, jerésume les avantages qui, 4 mon avis, placent la méthode 
de Bohler en évidence parmi les traitements de choix. Cette méthode ne 
nécessite pas d’anesthésie générale, elle procure un soulagement immédiat, 
elle facilite la pose de l'appareil platré, elle donne des résultats anatomiques 
trés satisfaisants, pour ne pas dire parfaits, enfin, et c'est la une de ses qualités 
premiéres, surtout lorsqu’elle est appliquée 4 des accidentés du travail dont 
la mentalité est souvent faussée, elle permet une récupération fonctionnelle 


rapide et durable. 
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DERMITES MERCURIELLES 
Deux cas 
par 
E. GAUMOND 


Chef de clinique a I’ Hétel-Dieu 


Les éruptions artificielles, médicamenteuses ou autres, sont loin d’étre 
une rareté et elles sont aussi nombreuses que variées. 

Les dermites artificielles sont le plus souvent bénignes, mais quelquefois 
elles peuvent étre trés graves, causant méme la mort, comme dans certains 
cas d’érythrodermie vésiculo-oedémateuse arsénicale. 

Le mode de production de ces dermatoses est 4 peu prés toujours le 
méme pour chaque substance nocive, mais le nombre de ces substances est 
nécessairement trés grand puisque trés souvent l'action nocive n'est due 
qu’a l'intolérance du sujet. En plus, il n'y a pas toujours rapport entre 
la quantité de l’agent nocif employé et l'intensité de la réaction vis-a-vis 
de cet agent. 

Les explications pathogéniques de la production de ces dermatoses 
sont les suivantes : idiosyncrasie, anaphylaxie, colloidoclasie et sensibi- 
lisation. Ces différentes théories, qui ont chacune leurs défenseurs, prétent 
souvent a discussion, les interprétations variant avec chacun. On peut 
plus justement dire, avec Milian (1), qu'un malade qui fait une éruption 
cutanée ou tout autre accident a l'occasion de |’absorption d'un médicament 
4 dose thérapeutique, ou qu'un ouvrier qui fait des accidents cutanés a |'occa- 
sion des substances qu'il manie, est un intolérant, l'intolérance elle-méme pou- 


vant s‘expliquer par un des mécanismes plus haut mentionnés. 
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Les deux malades dont l'observation est rapportée ici sont des into- 
lérants au mercure et, coincidence curieuse, l'un a été admis a l’Hé6pital 
le ler et le second le 2 novembre. Tous deux, en plus, ont fait une éruption 
présentant les mémes caractéres quoique les préparations mercurielles aient 


été différentes dans les deux cas. 
PREMIERE OBSERVATION 


Maurice C., 27 ans, est admis 4 ]|'H6pital du Saint-Sacrement le ler 
novembre, peur une dermite généralisée. Rien a signaler dans ses antécédents, 
sauf une blennorragie 4 lage de 17 ans et un B. W. positif. L’origine de 
cette syphilis, peut-étre contemporaine de la blennorragie, n'a pu étre 
précisée de fagon certaine. 

M. C. aprés une nuit de péche a |'éperlan remarque bien quelques cre- 
Vasses sur ses mains mais ne s’en préoccupe pas. Quelques jours plus tard, 
soit le 25 octobre, le malade s'apergoit que deux doigts de la main gauche 
sont gonflés et rouges ce qui détermine de |'ardeur et du prurit. Le gonfle- 
ment augmente, les doigts crevassés de la main droite prennent le méme 
aspect et le malade se fait alors tremper les mains dans de l'eau chaude 
contenant un comprimé de bichlorure de mercure. Ce traitement est fait 
deux fois par jour sans résultat ; au contraire, il y a exagération du gonfle- 
ment, apparition de vésico-bulles et le malade est dirigé ici. 

A son entrée, il souffre d’une éruption généralisée 4 tout le corps mais 
plus marquée aux mains qu’ailleurs. 

Aux mains, grosses bulbes sur fond érythémateux et gonflement de 
tous les doigts et d'une partie de l’avant-bras ; sur les doigts, l’épiderme 
se souléve et s’enléve facilement aux ciseaux. Sur les organes génitaux, 
atteints tout de suite aprés que le malade efit employé le bichlorure, sur les 
bras et tout le thorax, |’éruption est constituée d'un érythéme assez vf, 
scarlatiniforme avec trés petites vésicules. A la face, l’éruption est moins 
accusée ; on constate de la rougeur mais peu de vésicules. Aux membres 
inférieurs, les lésions sont semblables mais trés discrétes. 

Sous l’effet du traitement, le gonflement des mains disparait, les petites 
vésicules donnent des crodites et une desquamation abondante se produit 
sur 4 peu prés tout le corps. Aux mains, le malade fait réellement peau 


neuve. L’épiderme en presque totalité est disparu laissant 4 nu le derme 
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Tous ces accidents s'accompagnent de prurit, de sensation de cuisson 
et méme de brdlure, symptémes qui disparaissent trés rapidement puisque 
le malale n'est resté que 16 jours a I'hdpital. 

Pendant les quatre premiers jours d'hospitalisation, la température 
n'a dépassé qu'une fois 102° F. Le Se jour la température est normale et 
l'est restée jusqu’a la fin. Pendant les trois premiers jours la diurése est 
diminuée, variant de 300c.c. 4 700c.c. par 24 heures ; il n'y a pas de trace 
d'albumine dans les urines. Aucun signe de gingivite et l'inappétence du 
début n'a duré que quelques jours. 

Le traitement employé a consisté en pansements a l'eau boriquée, au 
sérum physiologique, au liniment oléo-calcaire et en pommade de zinc. 
Un régime alimentaire normal a pu étre donné six jours aprés l’entrée du 
malade, et comme diurétique seule la tisane aux queues de cerises a été donnée. 

Evolution trés rapide par conséquent vers la guérison d'une éruption 


trés intense et généralisée. 


DEvuUXIEME OBSERVATION 


Le second malade, A. P., 4gé de 30 ans a une histoire d'intolérance 
mercurielle plus instructive que le premier. Il est nécessaire ici, de faire, 
dés le début, des précisions. Les médicaments employés dans ce cas-ci, 
pas plus que dans le premier cas d'ailleurs, ne sont en cause, et il ne faut 
voir dans la dermatose de ce malade qu'un exemple typique d’intolérance 
au mercure, intolérance qui s’explique par une hypersensibilité cutanée de 
ce malade a ce produit. 

I] n'y a rien a noter dans ses antécédents tant familiaux que personnels. 

Vers le 10 septembre, A. P. se blesse 4 la partie antéro-interne de la 
main droite avec un fil métallique. La plaie ainsi faite est insignifiante. 
A l’intirmerie de la manufacture on fait une désinfection 4 l'eau oxygénée 
et un pansement sec, le malade continuant a travailler. On alterne ainsi 
l'eau oxygénée avec des applications de Mercurochrome et quelques panse- 
ments 4 l'eau bouillie. Cette plaie qui, semble-t-il, aurait dQ guérir assez 
vite, n'allait qu’en agrandissant et au bout d'un mois, on envoie le malade 
consulier un médecin, soit au début d’octobre. Le médecin consulté enléve 
trés facilement, a la face antéro-interne de la main droite, une couche d’épi- 
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derme décollé de la dimension d'un 50 sous, 4 peu prés. L’épiderme enlevé, 
il constate que cette plaie est superficielle, et il fait au porteur un badigeon- 
nage a la teinture de Métaphénea1/200e. Ces badigeonnages au Métaphéne 
sont refaits trois fois dans l’espace de 12 4 15 jours. Deux fois, alors qu'il 
n'est pas appliqué de Métaphéne, des applications de pommade Anaxéry| 
sont faites. 

Au bout de 15 jours, la plaie non seulement ne guérit pas, mais on note 
de la rougeur tout au pourtour et apparition de vésico-bulles a la périphérie 
et méme sur la face dorsale de la main. Se rendant compte qu'il y a peut- 
étre intolérance au médicament le médecin traitant conseille au malade 
de baigner sa main trois fois par jour dans l'eau bouillie chaude contenant 
trois comprimés de Chlorazéne par pinte d'eau. Le malade fait ce traitement 
chez lui pendant deux ou trois jours, mais les lésions augmentant sans cesse, 
il est admis a l’hdpital le 2 novembre. 


A son entrée, on constate, a l’endroit de la plaie initiale, que l’épiderme 
est disparu, mais que le derme sous-jacent est sain. Au pourtour de ce 
point et sur toute la main, lésions vésiculeuses et bulleuses sur fond érythé- 
mateux avec gonflement de toute la main, des lésions presque aussi impor- 
tantes a la main gauche et du méme ordre. Sur les bras, la figure, le cuir 
chevelu, le thorax, les cuisses et les jambes érythéme marqué avec ici et la 
de petites vésicules. Aux deux pieds, lésions vésico-bulleuses comme aux 
mains. L’éruption s'accompagne d'un prurit, intense 4 certains moments, 
et d'une sensation douloureuse aux mains et aux pieds. 

Le liquide des bulles, liquide clair, examiné au laboratoire donne le 
résultat suivant : Cytologie: prédominence de lymphocytes avec un 
certain nombre de polynucléaires. Bactériologie: culture négative sur 
milieux ordinaires aprés 48 heures d’étuve. 


La diurése est diminuée pendant les premiers jours mais il n'y a aucun 
signe de néphrite ni de gingivite. Sous l'influence du traitement administré, 
les vésicules s’affaissent, l’épiderme des mains et des pieds s’enléve trés 
facilement, le malade fait peau neuve. Sur le reste du corps desquamation 
furfuracée généralisée. En date du 28 novembre, il ne reste plus que quelques 
petites crofites 4 l’avant-bras droit et aux pieds. 

Le traitement a été le méme que chez le premier malade : pansements 
humides boriqués, liniment oléo-calcaire, pommade de zinc. Régime lacto- 
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fruito-végétarien pour quelques jours, théobromine et tisane de queues de 
cerises. 

La fiévre n'a atteint qu'une fois 103°F., se maintenant entre 101 °et 99°F 
pour revenir a la normale et le rester dés le 9e jour d’hospitalisation. 

L’évolution et les caractéres morphologiques de cette dermatose sont 
sensiblement les mémes chez les deux malades. II s’agit de deux éruptions 
4 point de départ cutané qui assez rapidement se sont généralisées et ont 
présenté les mémes caractéristiques : érythéme, vésico-bulles, desquamation, 
Dans les deux cas l'état général a été peu atteint, il n'y a pas eu de symptémes 
de néphrite, ni de gingivite. Cette constatation est d'ailleurs la régle et 
classique : « L’apparition, dit Thibierge, d'une éruption traduit souvent 
uniquement l’intolérance de la peau pour le mercure et trés rarement on ne 
voit coincider avec elle aucun autre signe d'intoxication mercurielle, en 
particulier le plus banal et le plus caractéristique de ces signes : La sto- 
matite. » (2). 

L’origine mercurielle de l’éruption chez le premier malade est facilement 
acceptable. Quant au second, la médication a été trés variée et complexe 
mais l’intolérance du malade au mercure semble quand méme exacte. Le 
Mercurochrome a été employé 4 la manufacture ; ce médicament qui est le 
sel sodique de la dibromoxymercurifluorescine contient 26% de mercure. 
Sous |’effer de cette médication la plaice, insignifiante, ne guérit pas. Le 
médecin consulté applique de la teinture de Métaphéne et cesse de l'employer 
d'ailleurs dés qu'il soupgonne son effet nocif. Le Métaphéne composé 
organique de mercure renferme 60% de mercure. Sous |'effet de cette théra- 
peutique le médecin traitant constate une aggravation des lésions et leur 
tendance a la généralisation. 

Cette hypersensibilité de la peau pour le mercure sous quelque forme 
qu'il soit appliqué et indépendamment de la préparation employée est bien 
connue des dermatologistes et si elle ne se présente pas toujours avec des 
caractéres aussi nets elle n’en est pas moins certaine chez ces deux malades. 

Il n'est pas inutile de répéter en terminant que ni le Mercurochrome, 
ni la teinture de Métaphéne pas plus que le bichlorure ne doivent étre mis 
en cause ; ces médicaments sont avec avantage employés depuis longtemps 
et ce n'est qu’a l’intolérance de la peau de deux sujets hypersensibles au 


mercure qu'il faille attribuer ces deux dermites artificielles. 
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LES MIGRAINES. Etude pathogénique, clinique et thérapeutique. 
Par Pasteur VALLERY-RADOT, professeur agrégé 4 la Faculté ,médecin 
de l'Hépital Bichat, et Jean HAMBURGER, interne des Hépitaux. Un 
volume de 232 pages, avec 4 figures. Chez Masson © Cie, éditeurs, Libraires 
de |'Académie de Médecine, 120, Boulevard Saint-Germain, Paris. 

Aprés un rapide exposé historique, les'auteurs étudient, dans une premiére 
partie, les différents aspects cliniques de la crise de migraine, son évolution, 
ses variétés anormales. 

Dans une seconde partie, sont rassemblées les notions actuelles concer- 
nant le mécanisme et les causes des migraines. 

Enfin, une troisiéme partie est consacrée aux méthodes modernes de 
traitement. 

L’ouvrage constitue ainsi une mise au point de l'ensemble des connais- 
sances que nous possédons aujourd'hui sur ce sujet. En réunissant les innom- 
brables travaux qui ont été consacrés aux migraines et en exposant leurs 
propres recherches, les auteurs mettent en lumiére ce qu'on doit considérer 
dés 4 présent, comme bien établi et ce qui n'est encore qu'hypothéses fragiles. 

« Le moment n'est pas encore venu, écrit le Dr Vallery-Radot, ou il sera 
possible de grouper nos connaissances sur la migraine en un ensemble clinique 
et pathogénique harmonieusement équilibré. » En effet, les auteurs montrent 
combien le mécanisme intime de la crise migraineuse comporte d'inconnues ; 
les théories classiques sont plus séduisantes que solides, on ne peut guére 
fournir, actuellement, que des directives pour les recherches a venir. 

L’étiologie des migraines a, par contre, des bases assez précises aujour- 
d'hui pour permettre de découvrir, dans bien des cas, la cause du mal et d’éta- 


blir un traitement plus rationnel et plus fructueux qu'il y a encore peu 


d'annécs. 











CONGRES 


Ville CONGRES INTERNATIONAL DE 
THALASSOTHERAPIE 


MONTPELLIER - PALAVAS 


3, 4, 5 et 6 juin 1938. 


L’Association Internationale de Thalassothérapie, qui groupe les 
représentants de 24 nations, a choisi Montpellier-Palavas, sur les bords de 
la Méditerranée, pour y tenir les assises de son VIIIe congrés du 3 au 6 juin 
1938. 

Les questions mises a l’ordre du jour sont : 

1° La péritonite tuberculeuse. 

2° Les facteurs météorologiques du climat marin. 

Chaque comité national désigne deux rapporteurs. Les rapporteurs 
francais sont pour la premiére question : Messieurs les docteurs Félix Bérard 
et Pierre Imbert d’Hyéres, et pour la deuxiéme : Messieurs les professeurs 
Pech et Peech de Montpellier. 

Les congressistes pourront en outre présenter des communications s¢ 
rapportant aux questions mises 4 l’ordre du jour. 

Les exposés pourront étre faits par chaque auteur dans sa langue na- 
tionale, mais le texte remis au secrétariat pour son insertion dans le volume 
du congrés, devra étre rédigé en une des 5 langues suivantes : Frangais, 


Anglais, Allemand, Italien, Espagnol. 
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Au cours de ce congrés seront visités les hépitaux de Montpellier et 
les nombreux établissements de cure marine de la région. 

Pour les inscriptions, les communications, et renseignements, s'adresser 
au Comité d’Organisation du VIIIe Congrés de |’ Association Internationale 
de Thalassothérapie, 8, rue André-Michel, Montpellier. 


CONGRES INTERNATIONAL DE COSMOBIOLOGIE 
NICE Monaco MENTON 


Premitre session : 2 au 6 juin 1938 


L’assemblée constitutive du premier Congres International de Cosmobiologie, 
s‘est réunie, sous la présidence de M. G. Hanotaux, de I'Institut de France, 
devant les représentants des Stations climatiques de la Céte d'Azur, aprés 
plusieurs assemblées préparatoires tenues en 1936 et 1937, sur les convocations 
de la Société Médicale de Climatologie et d’Hygiéne du Littoral Méditerra- 
néen francais, de la Société Médicale de la Principauté de Monaco, et de 
|'Association Internationale pour I'Etude des Radiations solaires, terrestres 
et cosmiques. Les thémes des études du Congrés ont é&é définitivement 
fixés ainsi 

1° Préhistoire, Protohistoire et Histoire des connaissances concernant 
l'action des forces de |’'Univers sur la Vie terrestre. 

2° Notions d’Astronomie et d'Astrophysique ; la Couronne solaire ; 
les périodes d'effervescence solaire (Orages, Eruptions, Protubérances, 
Taches) et leur retentissement terrestre. 

3° Le Spectre solaire, l'ultra-violet et |'infra-rouge : actions biolo- 
giques, pathologiques, thérapeutiques. Les autres Radiations émises 
par le Soleil. 

4° Les Rayons ondulatoires ou corpusculaires dits « Cosmiques ». 
La haute Atmosphére et le Magnétisme terrestre. 

5° La Météorologie, dans ses relations avec les manifestations morbides, 


d'une part ; avec l’électricité atmosphérique et les influences cosmiques, 
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d’autre part. La constitution des Micro-climats et leur utilisation en 


Médecine et en Botanique. 
6° La conductibilité électrique et l’ionisation de |’Air : leur action 


éventuelle sur les étres vivants. La radio-activité des roches et du 
action biologique, pathologique et thérapeutique. Les Eaux thermales 
et minérales. 

Le Congrés sera tenu du 2 au 6 juin prochain (vacances de la Pentec: 


4 Nice, Monaco et Menton, sous la présidence d'honneur de M. D’Arsonval, 


c 


membre de I|'Institut et du Collége de France, pour la partie radiologique , 
de M. A. Lumiére, correspondant de |’ Académie des Sciences et de i’ Académie 
de Médecine, pour la partie biologique ; et le patronage des Doyens de 
toutes les Facultés de Médecine francaise, avec le concours de représentants 
des Universités, Observatoires et Associations scientifiques de France et 
des autres Nations. 

Le programme détaillé du Congrés peut étre envoyé dés a présent sur 
demande. Une excursion en Corse aura lieu du 7 au 11 juin, a la suite du 
Congrés. Toutes les demandes de renseignements, d’adhésions ou de parti- 
Cipations, ainsi que les propositions de travaux, doivent étre adressées au 
président de la Société Médicale du Littoral : Dr M. Faure, 24, rue Verdi 


a Nice. 
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